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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivo:  o  uso  do  ultrassom  para  acompanhar  o  correto  posicionamento  da  agu-
lha e  a  dispersão  do  anestésico  local  permitiu  a  reduc¸ão  do  volume  de  anestésico  local  necessário
para  o  bloqueio  de  nervos  periféricos.  Existem  poucos  trabalhos  sobre  o  volume  mínimo  efetivo
de  anestésico  local  para  o  bloqueio  do  plexo  braquial  via  axilar  (BPVA).  Este  estudo  foi  condu-
zido  com  o  objetivo  de  determinar  o  volume  mínimo  efetivo  (VE90)  de  bupivacaína  0,5%  com
adrenalina  (1:200.000)  para  o  BPVA  guiado  por  ultrassom.
Método:  o  método  up-and-down  proposto  por  Massey  e  Dixon  foi  usado  para  o  cálculo  do  volume
mínimo  efetivo.  A  dose  inicial  foi  de  5  ml  por  nervo  (radial,  mediano,  ulnar  e  musculocutâneo).
No caso  de  falha  do  bloqueio,  o  volume  era  aumentado  em  0,5  mL  por  nervo.  O  sucesso  do
bloqueio  resultava  na  diminuic¸ão  do  volume  em  0,5  mL  por  nervo  para  o  paciente  subsequente.
O  sucesso  do  bloqueio  foi  deﬁnido  como  bloqueio  da  func¸ão  motora  ≤  2  segundo  a  escala  de
Bromage  modiﬁcada,  ausência  de  sensibilidade  térmica  e  de  resposta  ao  pinprick.  Foi  deﬁnido
como  critério  para  término  do  estudo  a  obtenc¸ão  de  cinco  casos  de  falha  seguidos  de  casos  de
sucesso.
Resultados:  foram  incluídos  19  pacientes  no  estudo.  O  volume  mínimo  efetivo  (VE90)  de  bupi-
vacaína 0,5%  com  1:200.000  de  adrenalina  foi  de  1,56  ml  (IC  95%  0,99-3,5)  por  nervo.
Conclusão: este  trabalho  corrobora  alguns  estudos  que  mostram  que  é  possível  obter  anestesia
cirúrgica com  baixos  volumes  de  anestésico  local  para  bloqueios  de  nervo  periférico  guiados
por  ultrassom.
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ntroduc¸ão
 bloqueio  do  plexo  braquial  é  uma  técnica  anestésica  fre-
uentemente usada  para  os  procedimentos  cirúrgicos  do
embro superior.  O  bloqueio  do  plexo  braquial  por  via
xilar (BPVA)  é  uma  das  técnicas  mais  comumente  usadas
ara se  obter  anestesia  regional  dos  membros  superio-
es e é  feita  por  meio  da  anestesia  dos  ramos  terminais
o plexo  braquial,  que  seriam  os  nervos  ulnar,  mediano,
adial e  musculocutâneo.  Acreditava-se  que  as  falhas  ou
s bloqueios  incompletos  por  causa  dessa  técnica  eram
onsequência do  mau  posicionamento  da  agulha  ou  decor-
entes de  septac¸ões  do  plexo  braquial  na  região  axilar.1--3
ara  aumentar  a  taxa  de  sucesso,  volumes  de  até  80  ml
oram relatados.4 Entretanto,  o  uso  de  grandes  volumes  de
nestésico local  aumenta  a  probabilidade  de  ocorrência  de
oxicidade sistêmica.5,6 Portanto,  uma  possível  técnica  para
revenir essa  complicac¸ão,  e  aumentar  a  seguranc¸a do  paci-
nte, seria  a  reduc¸ão  da  massa  de  anestésico  local  usada
urante o  procedimento.
Na  atualidade,  tecnologias  como  o  estimulador  de  nervo
eriférico e  o  ultrassom  asseguram  a  correta  localizac¸ão
a agulha  em  relac¸ão  ao  plexo  e  reduzem  a  necessidade
e altos  volumes  de  anestésico  local.7--13 Alguns  estudos
emonstraram que  o  uso  do  ultrassom  permitiu  a reduc¸ão
o volume  de  anestésico  local  para  o  bloqueio  do  plexo
raquial via  interescalênica,  para  o  bloqueio  do  nervo
emoral e  para  o  bloqueio  ilioinguinal-ilio-hipogástrico  sem
omprometer a  qualidade.  Entretanto,  existem  poucos  tra-
alhos sobre  o  volume  mínimo  efetivo  de  anestésico  local
ara o  BPVA.  Portanto,  o  presente  estudo  foi  feito  com  a
nalidade de  calcular  o  volume  mínimo  efetivo  de  bupi-
acaína 0,5%  em  90%  (VE90)  dos  casos  para  feitura  do
loqueio de  plexo  braquial  via  axilar  guiado  por  ultras-
om.
étodo
 estudo  foi  feito  no  centro  cirúrgico  do  Setor  de  Cirurgia
a Mão  e  Membro  Superior,  com  coordenac¸ão  do  servic¸o de
nestesia pela  disciplina  de  anestesiologia,  dor  e  terapia
ntensiva da  Universidade  Federal  de  São  Paulo/Escola  Pau-
ista de  Medicina,  de  dezembro  de  2011  a  junho  de  2012.
 estudo  foi  registrado  no  Clinicaltrials.gov  sob  o  número
CT01421914.
Após aprovac¸ão  pelo  comitê  de  ética  da  Universidade
ederal de  São  Paulo,  pacientes  que  seriam  submetidos  à
irurgia de  mão  foram  convidados  a  participar  do  estudo.
s critérios  de  inclusão  foram  idade  maior  de  18  anos  e
nferior a  65  anos,  termo  de  consentimento  livre,  esclare-
ido e  informado  assinado  pelo  paciente  (TCLE),  indicac¸ão
e bloqueio  de  plexo  braquial  para  anestesia  e  analge-
ia em  candidatos  a  intervenc¸ão  cirúrgica  eletiva  da  mão
om durac¸ão  menor  do  que  duas  horas,  estado  físico  ASA
 ou  II  conforme  a  Associac¸ão  Americana  de  Anestesio-
ogia e  índice  de  massa  corpórea  (IMC)  <  35  kg/m2. Os
ritérios de  exclusão  foram  comprometimento  cognitivo  ou
ondic¸ão psiquiátrica  ativa,  infecc¸ão  no  sítio  de  punc¸ão
o bloqueio,  coagulopatia  e  história  de  alergia  à  bupiva-
aína.
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esenho  do  protocolo
pós  inclusão  do  paciente  no  estudo,  todos  tiveram  regis-
rados seus  dados  demográﬁcos.  Foi  feita  em  seguida  a
onitorac¸ão de  rotina  para  procedimento  cirúrgico  com  ele-
rocardioscópio,  pressão  arterial  não  invasiva  e  oximetria  de
ulso. O  acesso  intravenoso  foi  feito  no  membro  superior
ontralateral ao  do  procedimento  e  mantido  com  infusão  de
ristaloide.
O bloqueio  do  plexo  braquial  foi  feito  por  via  axilar,  com
uxílio do  ultrassom  (M-Turbo  R  System  with  HFL  38x  linear
ransducer 6-13  MHz,  SonoSite,  Bothell,  WA,  USA)  e  estimu-
ador de  nervo  periférico  (Stimuplex  R  DIG  RC,  B.  Braum,
ellsung, Germany)  com  paciente  em  decúbito  dorsal  hori-
ontal. A  agulha  usada  foi  a  22G  x  50  mm  (AEQ2250,  BMD
roup, Venezia,  Italy).  Após  assepsia  e  antissepsia  da  pele
om clorexidine,  inﬁltrou-se  o local  de  punc¸ão  com  lido-
aína 1%.  Após  visualizac¸ão  dos  nervos  do  plexo  braquial  pelo
ltrassom, houve  conﬁrmac¸ão  da  identiﬁcac¸ão  das  estrutu-
as com  estimulador  de  nervo  periférico.  Uma  dose  inicial  de
 ml  de  bupivacaína  0,5%  com  adrenalina  1:200.000  foi  inje-
ada ao  redor  de  cada  nervo.  A  agulha  era  reposicionada
urante a  injec¸ão  do  anestésico  local  e  a  injec¸ão  perineural
ra assegurada  pela  imagem  ultrassonográﬁca.  O  paciente
ra removido  do  estudo  se  fosse  visualizada  alterac¸ão  do  diâ-
etro do  nervo  ou  se  apresentasse  dor  importante  durante
 injec¸ão.  Nesses  casos,  os  pacientes  eram  acompanhados
o pós-operatório  por  causa  da  possível  injec¸ão  intraneu-
al.
O término  da  injec¸ão  da  soluc¸ão  de  anestésico  local
oi considerado  o  momento  zero  para  avaliac¸ão  da  efetivi-
ade do  bloqueio.  Um  observador  que  não  estava  presente
urante o  procedimento  e  que  não  conhecia  o  volume  de
nestésico usado  avaliou  os  bloqueios  nos  nervos  estudados.
ssa avaliac¸ão  ocorreu  a cada  cinco  minutos  até  ser  obtida
nestesia cirúrgica  ou  até  o  30◦ minuto  após  a  injec¸ão  do
nestésico local.
O  sucesso  ou  a falha  do  bloqueio  determinou  a  diminuic¸ão
u o  aumento  do  volume  do  anestésico  local  para  o
róximo paciente,  respectivamente.  Quando  o  bloqueio
oi eﬁcaz,  o  paciente  subsequente  recebeu  a  reduc¸ão
e 0,5  mL  do  volume  do  anestésico  local.  Na  falha  do
loqueio, os  pacientes  receberam  complementac¸ão  do  blo-
ueio ao  nível  do  cotovelo  e  o  volume  do  anestésico
ocal foi  acrescido  em  0,5  mL  para  o  próximo  paciente.
epois da  avaliac¸ão  dos  bloqueios,  os  pacientes  eram
iberados para  o  procedimento  cirúrgico.  Durante  o  pro-
edimento cirúrgico,  os  pacientes  receberam  propofol
5-25 mcg/kg/min  para  sedac¸ão.  Alem  disso,  no  caso  de
 paciente  referir  dor  durante  o procedimento,  o  blo-
ueio era  considerado  como  falha  e anestesia  geral  era
eita.
Após o  procedimento  cirúrgico,  o  paciente  era  admitido
a sala  de  recuperac¸ão  pós-anestésica,  onde  permane-
ia monitorizado  (eletrocardioscopia,  pressão  arterial  não
nvasiva e  oximetria  de  pulso)  até  o  preenchimento  das
ondic¸ões de  alta  em  regime  ambulatorial.  A  analgesia  pós-
peratória foi  avaliada  na  sala  de  recuperac¸ão  anestésica
om o  uso  da  escala  visual  analógica,  três  horas  após  a  fei-
ura do  bloqueio.
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Tabela  1  Escala  de  Bromage  modiﬁcada
Grau  Deﬁnic¸ão
4  Forc¸a muscular  completa  em  grupos
musculares  relevantes
3  Reduc¸ão  da  forc¸a,  mas  capaz  de  mover-se
contra  resistência
2 Capacidade  de  mover-se  contra  a  gravidade,
mas  não  contra  a  resistência
1  Movimentos  discretos  (trêmulos)  dos  grupos
musculares
0 Ausência  de  movimentos
Tabela  2  Característica  demográﬁca  dos  pacientes
Idade  (anos)  36,5  (27,5-46,5)
Gênero  (M:F)  14:5  (M-F)
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na ﬁgura  1.  O  VE90  de  bupivacaína  0,5%  com  adrenalina
1:200.000 para  o  bloqueio  do  plexo  braquial  via  axilar  gui-
ado por  ultrassom  foi  de  1,56  mL  (intervalo  conﬁanc¸a 95%
[IC]: 0,99-3,5).
Tabela  3  Distribuic¸ão  dos  procedimentos  cirúrgicos  feitos
Procedimentos  n  (%)
Fratura  de  metacarpo  5  (26)
Retirada  de  material  de  síntese 1  (5)
Lesão  de  extensores 3  (16)
Correc¸ão  de  fratura  de  escafoide 1  (5)
Sinovectomia  3  (16)
Dupuytren  2  (11)
Lesão  de  ﬂexores  1  (5)
Pseudoartrose  de  falange  2  (11)Avaliac¸ão  do  sucesso  do  BPVA
Considerou-se  como  sucesso  do  bloqueio  a  func¸ão  motora  ≤
2 segundo  a  escala  de  Bromage  modiﬁcada,  ausência  de  sen-
sibilidade térmica  e  de  resposta  ao  pinprick  nas  regiões  dos
nervos mediano,  ulnar,  radial  e musculocutâneo.  Além  disso,
o procedimento  deveria  ser  feito  sem  analgesia  complemen-
tar para  conﬁrmar  o  sucesso  do  procedimento  anestésico.
Avaliac¸ão  da  func¸ão  motora
Para  avaliac¸ão  da  func¸ão  motora  foi  usada  a  escala  de  Bro-
mage modiﬁcada  (Tabela  1).
Os  testes  para  a  avaliac¸ão  da  func¸ão  motora  foram:  ﬂe-
xão dos  dedos  (nervo  mediano),  extensão  do  punho  (nervo
radial), aduc¸ão  do  polegar  (nervo  ulnar)  e  ﬂexão  do  coto-
velo (nervo  musculocutâneo).  Foram  considerados  sucesso
do bloqueio  os  valores  ≤  2  pela  escala  de  Bromage  modiﬁ-
cada.
Avaliac¸ão  da  sensibilidade  térmica
A  avaliac¸ão  da  sensac¸ão  térmica  do  membro  superior  foi
feita com  gaze  e  álcool,  para  testar  a  sensibilidade  dos
dermátomos inervados  pelos  nervos  ulnar  (eminência  hipo-
tênar), mediano  (eminência  tênar),  radial  (dorso  da  mão)  e
musculocutâneo (base  do  primeiro  metacarpo).  A  sensac¸ão
de frio  foi  considerada  como  1  e  a  não  percepc¸ão  de  frio
como 0.  O  sucesso  do  bloqueio  foi  considerado  quando  não
havia percepc¸ão  do  frio  nos  dermátomos  estudados.
Avaliac¸ão  da  sensibilidade  dolorosa
A  avaliac¸ão  da  sensac¸ão  dolorosa  do  membro  superior  foi
feita com  teste  de  pinprick  com  o  uso  de  agulha  23G,  para
testar a  sensibilidade  nas  regiões  dos  dermátomos  dos  nervos
ulnar, mediano,  radial  e  musculocutâneo.
A  resposta  positiva  ao  pinprick  foi  considerada  como  1  e
a ausência  de  resposta  ao  pinprick  como  0.  O  sucesso  do  blo-
queio foi  considerado  como  ausência  da  sensac¸ão  do  pinprick
nos dermátomos  avaliados.I  12
II  7
ritérios  para  ﬁnalizac¸ão  do  estudo
 critério  para  chegar  ao  ﬁm  do  estudo  foi  deﬁnido  como
 obtenc¸ão  de  cinco  casos  de  falhas  seguidos  de  casos  de
ucesso.
nálise estatística
 volume  efetivo  mínimo  de  bupivacaína  0,5%  foi  estimado
om o  uso  da  sequência  up-and-down  proposta  por  Massey
 Dixon,  com  o  foco  na  análise  no  volume  mínimo  efetivo
om a  probabilidade  de  50%  de  bloqueio  nervoso  efetivo.14,15
ais  adiante,  as  sequências  também  foram  examinadas  pela
egressão de  probits,  para  cálculo  dos  volumes  efetivos  em
0% dos  casos.  Dados  não  paramétricos  foram  apresenta-
os como  medianas  e  quartis  (P25-P75).  Dados  categóricos
oram apresentados  como  frequências  absolutas  e  relativas.
s cálculos  foram  feitos  em  planilha  eletrônica  Microsoft
xcell for  WindowsTM (Microsoft  Corp,  Redmond,  WA,  USA)  e
raphPad PrismTM for  Windows  (GraphPad  Software  Inc,  San
iego, CA,  USA).
esultados
oram  incluídos  no  protocolo  19  pacientes.  Em  todos
s pacientes  foi  possível  visualizar  as  estruturas  anatô-
icas relevantes  para  a  feitura  do  bloqueio.  O  estudo
erminou quando  ocorreu  uma  sequência  de  cinco  ciclos
alha/sucesso. As  características  demográﬁcas  dos  pacien-
es e dos  procedimentos  cirúrgicos  feitos  estão  relacionadas
as tabelas  2  e  3,  respectivamente.
A sequência  de  respostas  positivas  e  negativas  para
s bloqueios  nos  pacientes  consecutivos  é  apresentadaExérese  de  tumor  ósseo  1  (5)
Durac¸ão,  min  (P25-75)  65  (50-77,5)
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O uso  de  baixas  doses  de  anestésico  local  promove  umacientes subsequentes.  (  ),  bloqueio  efetivo;  (  ),  falha  de
loqueio.
A  mediana  da  latência  dos  bloqueios  efetivos  foi  de  20
inutos (10-30).  Quando  considerados  apenas  os  bloqueios
om volumes  de  1  ml,  a  mediana  da  latência  foi  de  25  minu-
os (20-30).  Para  os  procedimentos  cirúrgicos  nos  quais  os
loqueios foram  feitos  com  1  mL  por  nervo,  a  mediana  da
urac¸ão foi  de  60  minutos  (35-75).  No  estudo,  não  foi  avali-
do o  tempo  de  durac¸ão  dos  bloqueios  sensitivo  e  motor.
O  procedimento  cirúrgico  ocorreu  sem  intercorrências
m todos  os  pacientes  nos  quais  o  bloqueio  foi  considerado
omo sucesso  e  não  houve  necessidade  de  complementac¸ão
nestésica.
Em relac¸ão  à  analgesia  pós-operatória,  nenhum  paciente
eferiu dor  até  três  horas  após  a  feitura  do  bloqueio.  Não
correu complicac¸ão,  como  punc¸ão  vascular  ou  intoxicac¸ão
or anestésico  local,  durante  a  feitura  do  estudo.  Todos  os
acientes receberam  alta  no  mesmo  dia  do  procedimento  e
ão houve  caso  de  readmissão  hospitalar.
iscussão
a  prática  moderna  da  anestesia  regional,  as  reduc¸ões  do
olume e  da  dose  do  anestésico  local  tornaram-se  estraté-
ias importantes  para  prevenir  a  toxicidade  sistêmica  pelos
nestésicos locais.
Para  isso,  o  uso  do  ultrassom  para  guiar  com  precisão  o
ocal de  injec¸ão  do  anestésico  local  em  bloqueios  de  ner-
os periféricos  tem  se  tornado  cada  vez  mais  frequente.
 avanc¸o nos  equipamentos  e  métodos  de  ultrassom  pos-
ibilitou identiﬁcar  com  alta  precisão  estruturas  vasculares
 neurais,  com  benefícios  em  relac¸ão  às  técnicas  clássicas
om menor  incidência  de  falhas  e  diminuic¸ão  da  dose  do
nestésico local.16
A  via  axilar  para  a  feitura  do  bloqueio  do  plexo  bra-
uial foi  a  escolhida  para  a  feitura  do  estudo  por  ser  uma
as técnicas  mais  usadas  na  prática  clínica.  Considerando  o
erritório  de  anestesia  provido  por  esse  bloqueio,  apenas
acientes submetidos  a  procedimentos  cirúrgicos  de  mão
oram selecionados.
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Como  não  se  tinha  conhecimento  da  durac¸ão  do  bloqueio
om baixos  volumes  de  bupivacaína,  optou-se  por  selecionar
s procedimentos  com  durac¸ão  menor  do  que  duas  horas.
Este  estudo  demonstrou  que,  por  meio  do  uso  do  ultras-
om, é  possível  obter  bloqueio  do  plexo  braquial  via  axilar
om o volume  mínimo  efetivo  de  bupivacaína  0,5%  com  adre-
alina  1:200.000  de  1,56  mL  para  cada  nervo,  para  cirurgias
e mão.
O’Donnel e  Iohom  demonstraram  bloqueio  efetivo  do
lexo braquial  via  axilar  com  1  ml  de  lidocaína  a  2%  com  epi-
efrina 1:200.000  por  nervo.  Entretanto,  uma  das  limitac¸ões
o estudo,  relatada  pelos  próprios  autores,  foi  a  esco-
ha de  procedimentos  superﬁciais  como  sinovectomia  ou
enorraﬁas.17 Além  disso,  Marhofer  et  al.  descreverem  o
PVA com  volumes  similares  de  mepivacaína  a  1%.18 Entre-
anto, esse  foi  apenas  um  estudo  em  voluntários,  no  qual
 anestesia  cirúrgica  foi  avaliada  apenas  pelo  teste  de
inprick. No  nosso  estudo,  mesmo  com  baixas  doses  de
nestésico local  foi  possível  a  feitura  de  procedimentos
uperﬁciais, como  lesão  do  extensor  do  polegar,  e  cirurgias
om manipulac¸ão  de  estruturas  ósseas,  como  fraturas  do
erceiro e  quarto  metacarpos,  o  que  demonstra  que,  ape-
ar da  diminuic¸ão  da  dose,  foi  possível  a  feitura  também  de
rocedimentos que  envolviam  estruturas  profundas  da  mão.
Optou-se  pelo  uso  da  bupivacaína  por  causa  das  suas
aracterísticas farmacocinéticas,  que  promovem  um  blo-
ueio de  maior  durac¸ão  quando  comparada  com  a  lidocaína.
or outro  lado,  obtiveram-se  bloqueios  com  maior  latência
uando comparados  com  os  achados  do  estudo  de  O’Donnel
 Iohom.17
De  acordo  com  Hadzic,  o  uso  de  baixos  volumes  de  anes-
ésico local  pode  resultar  em  injec¸ão  intraneural  por  causa
a diﬁculdade  de  visualizar  o  aumento  do  diâmetro  do  nervo
essa situac¸ão.19 Com  o  intuito  de  evitar  essa  complicac¸ão,
 visualizac¸ão  do  nervo  e  das  estruturas  adjacentes,  assim
omo a  da  dispersão  do  anestésico  local  pelo  ultrassom,
orna-se fator  importante.
Nosso estudo  reaﬁrma  que  o  volume  mínimo  efetivo  para
 BPVA  é  menor  do  que  o  descrito  previamente.  Uma  hipó-
ese para  esse  fato  é  que,  com  o  auxílio  do  ultrassom,  é
ossível a feitura  de  um  bloqueio  dinâmico,  que  envolve
oda a  periferia  do  nervo  com  anestésico  local.  O  ultrassom
ermite ao  anestesista  a  visualizac¸ão  da  estrutura  nervosa
urante a  feitura  do  bloqueio,  o que  possibilita  o  redirecio-
amento da  agulha  e  a  injec¸ão  de  anestésico  local  em  toda
 periferia  do  nervo  e  torna  possível  a feitura  de  bloqueios
fetivos com  baixos  volumes  de  anestésico  local.
Alguns  estudos  demonstraram  que  o  uso  de  baixas  doses
e anestésico  local  diminuiu  a durac¸ão  do  tempo  de  blo-
ueio, deﬁnido  como  o  tempo  entre  o  início  da  instalac¸ão
o bloqueio  e  o  retorno  das  func¸ões  motoras  e  sensitivas.20
ma  das  limitac¸ões  do  nosso  estudo  foi  que  não  se  avaliou
 tempo  de  durac¸ão  do  bloqueio  com  bupivacaína  a  0,5%,
penas constatou-se  que  os  bloqueios  com  baixas  doses  de
nestésico local  foram  suﬁcientes  para  a  feitura  dos  pro-
edimentos com  durac¸ão  inferior  a  duas  horas  e  que  todos
s bloqueios  tiveram  uma  latência  menor  ou  igual  a  trinta
inutos.loqueio mais  seguro,  com  menor  risco  de  complicac¸ões,
specialmente relacionadas  à toxicidade  sistêmica  dos  anes-
ésicos locais.  Apesar  do  desenvolvimento  de  condutas
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eﬁcazes  para  o  tratamento  dessas  complicac¸ões,  como  o  uso
de soluc¸ões  lipídicas,21,22 o  uso  de  baixas  doses  de  anes-
tésicos locais  promove  um  bloqueio  com  uma  massa  de
anestésico com  uma  ampla  faixa  de  seguranc¸a em  relac¸ão  à
dose tóxica.
Em resumo,  este  estudo  demonstra  que  a  VE90  para  o
BPVA guiado  por  ultrassom  é  de  1,56  mL  de  bupivacaína
0,5% com  1:200.000  de  adrenalina  por  nervo.  Isso  corrobora
alguns estudos  que  mostram  que  é  possível  obter  bloqueio  de
nervos periféricos  com  baixos  volumes  de  anestésico  local.
Estudos adicionais  de  dose-resposta  devem  ser  conduzidos
para avaliar  a  inﬂuência  da  concentrac¸ão  de  bupivacaína
para essa  técnica.
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